.........................................................

   pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

        lub gabinetu lekarskiego

OPINIA LEKARSKA

DOTYCZĄCA ZASADNOŚCI  LIKWIDACJI BARIER W KOMUNIKOWANIU SIĘ

(w zakresie swobodnego porozumiewania się i/lub przekazywania informacji)

DLA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

Imię i nazwisko ......................................................................................................................................

PESEL ...................................................................................................................................................

Adres ......................................................................................................................................................

Rodzaj schorzenia ..................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

                                                          (diagnoza w języku polskim)

Osoba głuchoniema:                           TAK □           NIE □
Osoba całkowicie niewidoma             TAK □           NIE □
Osoba z dysfunkcją narządu mowy    TAK □           NIE □
Uzasadnienie celowości likwidacji barier w komunikowaniu się oraz jego wpływ na poprawę  sprawności psychofizycznej osoby niepełnosprawnej:

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

                       ............................................                         ................................................

                             miejscowość, data                                        pieczątka i podpis

                                                                                                           lekarza

